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Introdução: A obesidade trás agravos a saúde do indivíduo como o diabetes tipo 2,  
hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia associada ao maior risco para as doenças 
cardiovasculares. A atividade física tende a melhorar as comorbidades associadas a 
obesidade, auxilia no controle de peso e tem impacto positivo na qualidade de vida 
dos indivíduos. Todavia, as variações psicossociais podem afetar a disposição dos 
indivíduos na prática da atividade física após a cirurgia bariátrica (CB). 
Objetivo: Avaliar a evolução do nível de atividade dos indivíduos, a qualidade de vida 
após a CB, os paramêtros clínicos, laboratoriais e os fatores de risco 
cardiometabólicos em 12 meses após CB em grupos de diferentes anos atendidos 
pelo sistema único de saúde nos últimos 10 anos. 
Metodologia: Participaram do estudo 78 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica 
(CB). Os avaliados foram divididos em quatro grupos: 12 indivíduos entre 1-2 anos de 
CB (CB2), 14 indivíduos de 2-4 anos de CB (CB4), 22 indivíduos de 4-6 anos de CB 
(CB6), e 30 indivíduos entre 6-10 anos de CB (CB+6). Foram avaliados peso, IMC, 
percentual de excesso de peso, indicadores bioquímicos, comorbidades associadas a 
obesidade (ACRO), o nível de atividade física através do IPAQ e a qualidade de vida 
avaliado por BAROS. Para verificação das possíveis diferenças entre os grupos 
divididos por tempo de pós operatório de CB, foi utilizado o teste ANOVA (One Way), 
Post Hoc de Bonferroni para BAROS e PEP nos diferentes grupos. Para os demais 
indicadores analisados foi utilizado o teste ANOVA (Two Way), (Grupo X Momentos) 
e Post Hoc de Bonferroni. No que se refere ao ACRO foi realizada a contagem dos 
indivíduos em relação ao ponto de corte. 
Resultados: Houve melhoras na evolução do peso corporal nos diferentes momentos, 
no IMC, na circunferência da cintura, com mudanças significativos no perfil lípidico nos 
primeiros 12 meses de pós operatório, melhora no risco cardiometabólico, na 
hipertensão arterial sistêmica, na dislipidemia e no diabetes mellitus após CB. O nível 
de atividade física aumentou de forma significativa em CB2, CB4, CB6, no primeiro 
ano de pós operatório e teve queda no momento atual mantendo a classificação de 
ativos, IPAQ 1 ano CB2 (207,50±30,79 min), CB4 (210,67±33,69 min), CB6 
(220,00±42,78 min). Na qualidade de vida CB2 e CB4 como excelente, CB4 e CB+6 
como muito boa. 
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Conclusão: A cirurgia bariátrica predispõe a prática de atividade física tende a ter 
resultado positivo sobre as comorbidades e a melhoria da qualidade de vida. O nível 
de atividade física após a cirurgia bariátrica aumentou nos diferentes grupos 
investigados ao mesmo tempo que número de sujeitos com diabetes, dislipidemia e 
hipertensão, sofreram diminuição em todos os grupos ao longo do tempo, com 
diferenças significativas no perfil lípidico dos diferentes grupos. 
































Introduction: Obesity brings about an individual's health, such as type 2 diabetes, 
systemic arterial hypertension, dyslipidemia associated with an increased risk for 
cardiovascular diseases. Physical activity tends to improve comorbidities associated 
with obesity, assists in weight control and has a positive impact on individuals' quality 
of life. However, psychosocial variations may affect the disposition of individuals in the 
practice of physical activity after bariatric surgery (BS). 
Objective: To evaluate the evolution of individuals' level of activity, quality of life after 
CB, clinical parameters, laboratory parameters and cardiometabolic risk factors at 12 
months after BS in groups of different years attended by the single health system in 
the last 10 years. 
Methods: 78 patients undergoing bariatric surgery (BS) participated in the study. The 
subjects were divided into four groups: 12 individuals aged 1-2 years of CB (BS 2), 14 
individuals aged 2-4 years CB (BS 4), 22 individuals 4-6 years CB (BS 6), and 30 
individuals between 6-10 years of CB (CB + 6). Weight, BMI, percentage of overweight, 
biochemical indicators, comorbidities associated with obesity (ACRO), physical activity 
level through IPAQ and quality of life evaluated by BAROS were evaluated. The 
ANOVA (One Way), Bonferroni Post Hoc test for BAROS and PEP in the different 
groups was used to verify the possible differences between groups divided by 
postoperative time of CB. For the other indicators analyzed, ANOVA (Two Way), 
(Group X Moments) and Bonferroni Post Hoc tests were used. In relation to ACRO, 
individuals were counted in relation to the cutoff point. 
Results: There were improvements in body weight at different times, in BMI, in waist 
circumference, with significant changes in the lipid profile in the first 12 postoperative 
months, improvement in cardiometabolic risk, systemic arterial hypertension, 
dyslipidemia and diabetes mellitus after BS. The level of physical activity increased 
significantly in BS2, BS4, BS6, in the first year of postoperative and had a fall in the 
current moment maintaining the classification of assets, IPAQ 1 year BS2 (207.50 ± 
30.79 min), BS4 (210.67 ± 33.69 min), BS6 (220.00 ± 42.78 min). In BS2 and BS4 
quality of life as excellent, BS4 and BS + 6 as very good. 
Conclusion: Bariatric surgery predisposes the practice of physical activity tends to 
have a positive result on the comorbidities and the improvement of the quality of life. 
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The level of physical activity after bariatric surgery increased in the different groups 
investigated while the number of subjects with diabetes, dyslipidemia and 
hypertension, decreased in all groups over time, with significant differences in the lipid 
profile of the different groups. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 
 
A obesidade constitui uma doença metabólica crônica de alta prevalência com 
proporções epidêmicas, em ascensão nos países em desenvolvimento (Beamish, 
Olbers, Kelly & Inge, 2016; Tavares, Nunes & Santos, 2010). Tal enfermidade pode 
estar relacionada à hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2 e 
dislipidemias, sendo estes considerados fatores de risco cardiometabólicos 
(Schumann et al., 2014). 
No Brasil, essa condição atinge 18,9% da população, quase um em cada cinco 
brasileiros (Brasil, 2016). Devido à portaria do Ministério da Saúde nº 425, de 19 de 
março de 2013, as intervenções cirúrgicas para a obesidade mórbida foram 
formalizadas e são realizadas pelo Sistema Único de Saúde, sendo o Brasil o segundo 
país do mundo que mais realiza cirurgia bariátrica (CB) (Buchwald & Oien 2013). A 
CB surgiu como alternativa para o tratamento da obesidade apresentando diminuição 
dos riscos associados as comorbidades (Colquitti, et al., 2014).  
O tratamento conservador, dieta e exercício, é estabelecido para induzir perda 
significativa de peso e maior aptidão aeróbica para benefício cardiometabólico (Barte 
et al., 2010). No entanto, a baixa adesão, a longo prazo, dos indivíduos pode acarretar 
na recuperação do peso corporal (Gilbertoson et al., 2017). O procedimento cirúrgico 
não minimiza os riscos associados ao sedentarismo (Welch et al., 2008), sendo 
indispensável a mudança de estilo de vida (Bond et al., 2009; Buchwald, 2014). 
 A incidência de indivíduos sedentários antes da CB é elevada e, apesar da 
perda de peso alcançada no pós-operatório, a maioria permanece insuficientemente 
ativa (Bastos et al., 2013; King et al., 2015). A prática de exercício físico regular é um 
dos preditores para a perda de peso após CB (Herring et al., 2016; Jassil et al., 2015). 
Os estudos relatam que indivíduos fisicamente ativos têm menor índice de massa 
corporal (Livhits et al., 2010; Vatier et al., 2012). 
 A atividade física melhora o metabolismo da glicose, a composição corporal e 
a qualidade de vida (Baillot et al., 2014; Baillot et al., 2016). Intervenções 
psicossociais, como terapia cognitivo-comportamental, são eficazes não apenas na 
melhoria da adesão, mas também por transmitir informações sobre a doença e como 
lidar com ela (Murgia, Sierra & Tamayo, 2014; Vetter et al., 2010).  
Os indivíduos obesos geralmente apresentam maior dificuldade na execução 
das atividades físicas diárias e isso está relacionado à menor qualidade de vida (QV) 
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(Busetto et al., 2015; Josbeno et al., 2011). Os estudos relatam que após a CB existe 
melhoria na qualidade de vida (QV), mensurada por instrumentos genéricos de QV, 
como o Short-Form 36, Questionário de Qualidade da Vida Gastrointestinal, Baros 
(Acrila et al., 2002; Overs et al., 2012). Porém, os estudos apontam que os pacientes 
que se recuperam da cirurgia bariátrica têm maior risco de exibir comportamentos 
emotivos e sintomas depressivos (Backman et al., 2016; Josbeno et al., 2011).  
 As variações psicossociais podem afetar a disposição dos indivíduos na prática 
da atividade física, por subestimar a capacidade física através do menor esforço 
(Zabatiero, et al., 2016 ; Peacock, et al., 2014). O sedentarismo tende a ser prevalente 
nos obesos, e pode está associado ao menor interesse ao convívio social (Creel, et 
al., 2016; Ainsworth, et al., 2011). Os fatores psicológicos e comportamentais 
relacionados a CB ainda têm recebido pouca atenção (Gelinas et al., 2015). 
 Do exposto, o presente estudo teve como objetivo principal avaliar a evolução 
do nível de atividade dos indivíduos, a qualidade de vida após a cirurgia bariátrica, os 
paramêtros clínicos, laboratoriais e os fatores de risco cardiometabólicos em 12 
meses pós CB em grupos de diferentes anos atendidos pelo sistema único de saúde 




















1.1 Revisão de Literatura  
1.1.1 Obesidade 
 
A obesidade é um problema de saúde pública em todo mundo (Fruh, 2017), 
associado ao desenvolvimento de doenças cardiometabólicas (Chew et al., 2014). 
Segundo Kim & Basu (2016), essa enfermidade possui consequências preocupantes, 
associada a outras comorbidades. 
De acordo com o relatório World Health Statistics da Organização Mundial de 
Saúde (2012), a mortalidade por obesidade é de 2,8 milhões de pessoas por ano, no 
qual se constata que aproximadamente 12% da população mundial é diagnosticada 
como obesa. Tal situação está alicerçada em vários fatores como, por exemplo, 
desequilíbrios hormonais, genéticos, psicológicos, endócrinos, fatores culturais, 
excesso na ingestão de alimentos e sedentarismo (Suizi, Rodrigues & Beraldo, 2015). 
A obesidade está associada a um aumento significativo da mortalidade, com 
queda na expectativa de vida de 5-10 anos (Berrington de Gonzalez et al., 2010; Kuk 
et al., 2011), trazendo elevados custos para o serviço público, além de problemas 
sociais (Bahia & Araújo, 2014). Os tratamentos clínicos para a obesidade têm enfoque, 
na mudança de hábitos alimentares, nos exercícios físicos, medicamentos e terapia 
comportamental (Suizi, Rodrigues & Beraldo, 2015). 
Nas últimas décadas, as pesquisas demonstraram que a cirurgia bariátrica 
(CB) é um tratamento eficaz para a obesidade grave em comparação com terapêutica 
convencional (dieta e exércico físico) (Tess et al., 2015). A CB constitui um tratamento 
mais efetivo, em relação à redução de peso corporal e ao controle das comorbidades 
associadas (Gushiken et al, 2010).  
No entanto, o reganho de peso é um fator relevante após 24 meses da 
cirurgia, podendo ser normal e esperado (5-10% do excesso de peso reduzido de 
forma lenta e sem repercussão clínica) ou anormal, ocorrendo de forma rápida e no 
período inferior ao supracitado (Pizato et al., 2017). Estudos apontam que essa 
recidiva pode estar associada aos hábitos alimentares errôneos, sedentarismo, e aos 






1.1.2 Cirurgia Bariátrica 
 
A cirurgia bariátrica (CB) é uma das opções para o tratamento da obesidade 
mórbida (Adams et al., 2015). Os principais benefícios da CB são a perda ponderal de 
peso sustentável, melhora na remissão de doenças crônicas não transmissíveis e o 
bem-estar biopsicossocial (Sánchez-Ruiz et al., 2017; Bahia & Araújo 2015).  
O tratamento cirúrgico deve ser indicado para indivíduos com IMC ≥ 40 kg/m², 
com ou sem comorbidades, após tratamento clínico longitudinal, por no mínimo dois 
anos (protocolo clínico) ou indivíduos com IMC ≥ 35 kg/m² associado a alguma 
comorbidade, (alto risco cardiovascular, a diabetes mellitus e/ou hipertensão arterial 
sistêmica de difícil controle, apneia do sono, doenças articulares degenerativas) e com 
as mesmas exigências supracitadas, conforme previsto pelo portaria nº 425 do 
Ministério da Saúde (2015).  
  A portaria também aponta o limite de acordo com a idade, jovens entre 16 e 
18 anos e indivíduos com idade acima de 65 anos não estão aptos a realizarem o 
tratamento cirúrgico, assim como os indivíduos com limitação intelectual significativa, 
pacientes sem suporte familiar adequado, assim como quadro de transtorno 
psiquiátrico não controlado, incluindo uso de álcool ou drogas ilícitas (Brasil, 2013). 
A intervenção cirúrgica no tratamento da obesidade teve seus primeiros 
estudos na década de 50, com o passar dos anos os procedimentos cirúrgicos foram 
aprimorados para aumentar a eficácia dos resultados (Buchwald & Buchwald, 2002). 
Existem atualmente 5 técnicas conhecidas e reconhecidas pelo Conselho Federal de 
Medicina e Ministério da Saúde. São elas: Banda Gástrica Ajustável, Gastrectomia 
Vertical, Bypass Gástrico (Cirurgia de Fobi-Capela), Derivação Biliopancreática ou 
Cirurgia de Scopinaro e Derivação Biliopancreática com Duodenal (Zeve et al., 2012). 
 Os três procedimentos de cirurgia bariátrica mais comumente realizados 
incluem bypass gástrico Roux-en-Y (RYGB), gastrectomia manga e banda gástrica 
laparoscópica ajustável (Ponce et al., 2016; Buchwald & Oien 2013).  O RYGBP ou 
técnica Fobi-Capella é considerada o padrão ouro da cirurgia bariátrica (Novaes et al., 
2007) e pode ser realizado tanto por via laparoscópica, quanto por via aberta, sendo 
a laparoscopia a mais realizada por ter redução no tempo de hospitalização, 




No Brasil, foram realizados 100 mil procedimentos no ano de 2016. Destes, 
menos de 10% foram realizados pelo sistema público de saúde (Sussenbach et al., 
2014; SBCBM, 2017). Atualmente, em nosso país, existem 75 serviços de assistência 
de alta complexidade ao indivíduo com obesidade, em 21 estados, habilitados para 
realizar o procedimento (Rossoni, 2015). O Brasil é o país que mais realiza cirurgia da 
América Latina e possui o maior número de cirurgiões de sistema digestivo do mundo, 
seguidos pelos Estados Unidos e Canadá (Buchwald & Oien, 2013). 
Os bons resultados obtidos durante os primeiros anos da CB devem ser vistos 
por esses pacientes como estímulo para mudar o estilo de vida (Klassen et al., 2017). 
Assim, os incentivos iniciais como perda de peso devem ser direcionados para a 
prática de atividade física, alimentação saudável e acompanhamento no pós-
operatório para garantir a persistência dos resultados favoráveis obtidos (Caetano et 
al., 2015).  
1.1.3 Redução de Risco Cardiometabólico Associados a Cirurgia Bariátrica  
 
Os componentes metabólicos do risco cardiometabólico (RCM), como 
resistência insulínica, dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica, apresentam 
complexa interação com a obesidade mórbida (Appachi et al., 2011). A cirurgia 
bariátrica (CB) é o tratamento cirúrgico para obesos mórbidos, para perda de peso, 
remissão do RCM, aptidão física e qualidade de vida (Aminian et al., 2014; Tavares, 
Nunes & Santos, 2010). 
Os fatores de RCM podem ser modificáveis e não modificáveis (Gero et al., 
2017). Entre os fatores de risco modificáveis incluem-se tabagismo, dislipidemia, 
hipertensão, diabetes mellitus, sedentarismo e obesidade (Gupta et al., 2013). 
O resultado de um estudo de coorte sueco, indicou que a cirurgia bariátrica, 
está associada a uma redução da mortalidade e da incidência de diabetes tipo 2, 
infarto do miocárdio, acidente vascular cerebral e câncer (Sjöström, 2013). No entanto, 
o efeito da CB sobre os marcadores de inflamação são bastante variáveis (Rao, 2012). 
O método bypass gástrico Roux-Y foi estabelecido como uma técnica bem sucedida 
para reduzir a obesidade mórbida e seus efeitos cardiovasculares associados 
morbimortalidade (Sturm & Hattori, 2013). 
Uma meta-análise recente, incluindo 14 estudos com 29.208 cirúrgicos e 
166.200 não cirúrgicos com acompanhamento de até 15 anos, mostrou uma redução 
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de risco de 50% nos eventos cardiometabólicos após a CB (Kwok et al., 2014). 
Estudos prévios ressaltaram melhora nas diversas manifestações clínicas do 
RCM nos indivíduos submetidos à CB, podendo ser controladas ou reduzidas (Madan 
et al., 2006; Desiderio et al., 2013).  Gavira et al (2014) e Lima et al (2014) realizaram 
trabalhos para mensurar o risco cardiovascular pelo perfil lipídico em pacientes em 
pós-operatório de CB, mostrando os benefícios da cirurgia e a melhora em curto e 
longo prazo, conferindo uma redução importante do risco cardiovascular nesses 
pacientes. 
O estudo de Mohamed et al (2009) e Neto-Silva et al (2014) propuseram 
modelo de avaliação simples e eficaz, que pode quantificar a involução das 
comorbidades associadas à obesidade nos pacientes submetidos à cirurgia bariátrica. 
Os estudos avaliados por este método apresentaram redução significativa do RCM, 
desde o pré-operatório até primeiro ano do pós-operatório (Desideiro et al., 2013; 
Neto-Silva et al., 2014). 
 
1.1.4 Atividade Física e Obesidade 
 
 A atividade física está associada ao menor risco cardiometabólico, à 
longevidade, menor tempo de internação e melhor resposta no pós-operatório da 
cirurgia bariátrica (Waldburguer et al., 2014; Hennis et al., 2012). Porém, a maioria 
dos indivíduos obesos são classificados como inativos no pré-operatório (King et al., 
2012). O excesso de peso corporal e o comportamento sedentário são barreiras para 
a prática regular da atividade física (AF) devido à limitada capacidade funcional 
(Larsen et al., 2006; Wilklund, Olsen & Willen, 2011).  
 O trabalho interdisciplinar é eficaz para melhorar a AF, sendo o exercício físico 
uma opção adequada e efetiva (Baillot et al., 2014). Baillot et al (2016) concluiu, no 
seu estudo, que é necessário realizar o trabalho no pré-operatório de forma a garantir 
resultados efetivos a longo prazo. Uma metanálise demonstrou que a AF tende a 
aumentar nos 12 meses após a cirurgia bariátrica, com redução nos anos seguintes 
(Herring et al.,2016). 
 O exercício físico é um dos elementos chave para a perda de peso durável, 
associado a um acompanhamento multiprofissional (Pouwels et al., 2015). Uma 
revisão sistemática mostrou como uma redução de 1,5 kg contribuiu para maior prática 
de exercício físico (Shaw et al., 2006). Outra revisão centrada no treinamento físico e 
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na obesidade encontrou maior aptidão física associada à perda de peso (Livhits et al., 
2010). O exercício físico ajuda a obter uma melhor forma física e maior qualidade de 
vida (Baillot et al., 2016). 
 
1.1.5 Qualidade de Vida  
 
 A obesidade não está associada apenas ao aumento do risco de comorbidades 
(Guh et al., 2009; Prospective studies collaboration et al., 2009). Ela promove queda 
na qualidade de vida (QV) (Kolotkn, Meter & Williams, 2001), prejudica o 
funcionamento físico e traz exclusão social (Mathus-Vliegen, 2004). Alguns estudos 
mostram que a cirurgia bariátrica melhora bastante a saúde relacionada à QV 
(Raaijmaker et al., 2017; Hachem, 2016; Peterli et al., 2017), embora os efeitos, a 
longo prazo, permaneçam incertos (Kolotkin & Andersen, 2017). 
 Versteegden et al (2017) observaram, no seu estudo, que mais de 94% dos 
pacientes relataram que a QV melhorou durante o primeiro ano após a cirurgia 
bariátrica. A literatura mostra um pico na melhora da qualidade de vida após os 
primeiros anos, seguida de um declínio e estabilização após 5 anos (Andersen et al., 
2015). O método RYGB está associado com a QV melhorada (Schauer et al., 2014). 
 A melhoria da qualidade de vida após a cirurgia bariátrica não é definitiva 
(Sockalingam et al., 2017). Uma metanálise recente demonstrou que pacientes 
submetidos à cirurgia bariátrica experimentaram uma melhora significativa no primeiro 
ano pós-operatório (Magallares, 2015). No entanto, os dados, a longo prazo, de um 
estudo de coorte mostrou o declínio precoce e teve relação com a recuperação do 
peso (Karlsson et al., 2007).  
 Uma revisão sistemática com acompanhamento pós-operatório de 12 meses 
mostrou que, em 4 dos 7 estudos controlados, a cirurgia bariátrica não resultou em 
melhorias a longo prazo em QV (Jumbe et al., 2016). De grande interesse para os 
clínicos que cuidam de pacientes submetidos à cirurgia bariátrica é o relacionamento 








1.2 Questões de Estudo 
 
Os problemas que a presente dissertação almeja elucidar são os seguintes: 
1) O nível de atividade física se torna maior após a cirurgia bariátrica? 
2) Qual o perfil da qualidade de vida atual dos pacientes após a cirurgia bariátrica? 
3) Qual o impacto da cirurgia bariátrica sobre o peso corporal? 
4) A cirurgia bariátrica tem impacto sobre indicadores bioquímicos? 
5) A cirurgia bariátrica reduz o risco cardiometabólico? 
 
1.2.1 Organização da Dissertação 
 
O interesse em organizar este trabalho visa investigar e oferecer respostas que 
poderão melhorar a avaliação da redução dos fatores cardiometabólicos, o nível de 
atividade física, a qualidade de vida após cirurgia bariátrica em obesos mórbidos, o 
estudo permite dar respostas às questões.  
O estudo intitulado “Estudo retrospectivo de dez anos de cirurgia bariátrica sobre os 
fatores de risco cardiometabólicos, atividade física e qualidade de vida” pretende 
responder às questões 1, 2, 3, 4 e 5. 
Assim, o estudo encontra-se dividido nas seções tradicionais do formato 
tradicional de dissertação (Resumo, Introdução, Revisão de Literatura, Objetivos, 













1.3 Objetivos  
 
1.3.1- Objetivo geral:  
 Avaliar os fatores de risco cardiometabólico, o nível de atividade física e a 
qualidade de vida em pacientes submetidos a cirurgia bariátrica.  
 
1.3.2- Objetivos especificos 
 Avaliar a perda de excesso de peso após a cirurgia bariátrica. 

























2. Causuística e Metódos 
 
Delineamento do estudo  
Desenho do estudo 
  Tata-se de um estudo transversal com grupos estratificados em anos de pós 
operatório de cirurgia bariátrica, com amostra aleatória. A pesquisa seguiu os 
componentes do protocolo Strengthening the Reporting of Observational Studies in 
Epidemiology (STROBE) para estudos observacionais e os procedimentos seguiram 
o desenho apresentado na figura 1.   
  
Figura1: Desenho do estudo 
Legenda: CB: cirurgia bariátrica, IPAQ: Questionário “International Physical Activity Questionnaire”, 
BARROS: Questionário “Bariatric Analysis and Reporting Outcome System”, Antropometria: peso (kg), 
estatura (cm), circunferência da cintura (cm) (em dois momentos: admissional e final), Indicadores 
Bioquímicos: Colesterol total (HDL, LDL), Triglicerídeos, Glicemia de jejum (em quatro momentos: 
admissional, liberação, pós operatório e final), ACRO: Avaliação das Comorbidades Associadas a 
Obesidade.   
 
Amostra 
 Participaram do estudo 78 pacientes submetidos à cirurgia bariátrica (CB) 
atendidos no Hospital Universitário de Sergipe no período de 10 anos, acompanhados 
por uma equipe multiprofissional do ambulatório de bariátrica. Os avaliados foram 
divididos em quatro grupos: entre 1- 2 anos de CB (CB2), entre 2- 4 anos de CB (CB4), 
entre 4- 6 anos de CB (CB6), e entre 6-10 anos de CB (CB+6), conforme tabela 1. 
100 sujeitos 
submetidos CB
em 10 anos 
































19 não atenderam os 
critérios de inclusão 
3 sujeitos evoluíram 




Tabela 1: Distribuição dos sujeitos nos grupos de acordo com a idade e sexo (média  desvio padrão) 









Idade  45,0  11,0 37,0  6,6 40,0  11,7 40,0  9,0 
Idade - ♂ 46,0  4,0 36,0  6,9 37,0  12,8 39,0  9,4 
Idade - ♀ 45,0  11,5 36,0  5,6 40,0  11,7 40,0  9,0 
Sexo ♂(%)/♀(%) 2(16,7)/10(83,3) 5(35,7)/9(64,3) 3(13,6)/19(86,4) 8(26,7)/22(73,3) 
 
 Como critério de inclusão, foi adotado terem sido submetidos à CB a mais de 
um ano de pós operatório, com idade entre 18 e 60 anos (protocolo estabelecido), 
durante o período de fevereiro de 2007 e junho de 2017, que permaneceram no 
seguimento de assistência pós operatória no Hospital Universitário de Sergipe. Como 
critério de exclusão, não participar de qualquer fase do acompanhamento. 
 Para o estudo foram seguidas as normas de ética em pesquisas com humano 
conforme a resolução nº 510, de 07/04/2016 do Conselho Nacional de Saúde, norma 
regulamentadora de pesquisa que envolvam a utilização de dados, em concordância 
com os princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (2013), da “World Medical 
Association”. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do 
Hospital Universitário de Aracaju da Universidade Federal de Sergipe na data 07 de 
agosto de 2017 sob o protocolo número: 2.203.872. 
 
Coleta de dados 
Dados Antropométricos 
 Foram coletados peso, altura, circunferência da cintura e calculado o índice de 
massa corporal (IMC), por meio da relação do peso (kg) pela altura ao quadrado (m²) 
e classificado conforme os pontos de corte propostos pela OMS (WHO, 2013) dos 
registros do serviço de nutrição. O peso ideal foi calculado por meio do IMC ideal 
multiplicado pela altura ao quadrado (m²) conforme Mussoi (2014). O excesso de peso 
foi calculado pela diferença entre o peso pré-cirúrgico e o peso ideal, de acordo com 
Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariátrica e Metabólica (SBCBM, 2006). Para o 
cálculo do percentual de perda de excesso de peso (%PEP), foi utilizada a seguinte 







Dados Bioquímicos  
 Os dados bioquímicos relativos às dosagens séricas e/ou plasmáticas de 
triglicerídeos, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e glicemia de jejum 
foram coletados dos prontuários do Hospital Universitário de Sergipe em quatro 
momentos distintos admissional, liberação (três meses), pós-operatório (PO) (seis 
meses), final (12 meses). 
 
Avaliação das Comorbidades Associadas a Obesidade (ACRO) 
A evolução clínica dos componentes do risco cardiometabólico foi 
quantificada, conforme proposta apresentada em estudo de Ali, Fuller & Rasmussen 
(2009) e Silva-Neto et al, (2014) os quais propuseram um instrumento capaz de 
mensurar, de forma quantitativa, as mudanças das comorbidades relacionadas a 
obesidade após a cirurgia bariátrica; com esse instrumento é possível quantificar a 
melhora ou a reversão dos componentes do RCM. 
O cálculo de escores relativos à Avaliação das Comorbidades Relacionadas 
à Obesidade (ACRO) terá como base um sistema de pontos que atribuiu escores de 
0-5, de acordo com gravidade, para os componentes do RCM: diabetes mellitus, 
dislipidemia e hipertensão arterial sistêmica (Quadro 1), os escores serão atribuídos 
no momento da admissão, na liberação para a cirurgia e nos retornos do pós-
operatório (três, seis e 12 meses, aproximadamente) (Ali, Fuller & Rasmussen, 2009). 
Quadro 1: Avaliação das comorbidades relacionadas à obesidade (ACRO) 
ACRO escore                                                      Descrição 
Diabetes Mellitus 
0 Ausência 
1 Intolerância à glicose 
2 Diabetes mellitus (diagnosticado) 
3 Controlado com antidiabético oral 
4 Insulinoterapia 
5 Complicações clínicas 
Dislipidemia 
0 Ausência 
1 Valores limítrofes (200-239 mg/dL) 
2 Controle convencional (dieta + atividade física) 
3 Medicamento único 
4 Medicamento múltipo 
5 Não controlada 
Hipertensão 
0 Ausência 
1 Valores limítrofes (sistólica: 130- 139 mmHg; diastólica:85-89 mmHg) 
2 Controle convencional (dieta + atividade física) 
3 Medicamento único 
4 Medicamento múltipo 
5 Não controlada 
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Para efeito de nosso estudo foi utilizado o ponto de corte para ≤ 2, onde seria 
indicada ausência da comorbidade e ≥ 3 seria presença das comorbidades (Diabetes, 
Dislipidemia e Hipertensão) (Ali, Fuller & Rasmussen, 2009). 
 
Dados sobre a qualidade de vida 
 Foi aplicado o questionário sobre a qualidade de vida no momento atual do 
pacientes no pós-operatório (PO) da cirurgia bariátrica, segundo Oria e Moorehead 
(1998), aferido o peso atual, para posterior cálculo da percentagem de perda de peso 
que faz parte da aplicação do método Bariatric Analysis and Reporting Outcome 
System (BAROS). 
  A perda de peso foi avaliada através das diferenças dos pesos e IMC no pré e 
pós-operatório, como também o percentual de perda do excesso de peso (%PEP) no 
pós-operatório. Os IMC forão classificados conforme a tabela adaptada da OMS 
(WHO, 2013). De acordo com o preenchimento destas tabelas e do questionário é 
avaliada a melhoria e / ou controle de comorbidades em cinco aspectos (auto-estima, 
atividade física, social, profissional e sexual, complicações e reoperações). Conforme 
sua pontuação final, os pacientes forão enquadrados em um dos grupos que recebeu 
a denominação classificatória para a sua evolução cirúrgica: insuficiente, aceitável, 
bom, muito bom ou excelente. 
 
Questionário “International Physical Activity Questionnaire” – IPAQ 
 Para a verificação do nível de atividades físicas foi utilizado o questionário 
(International Physical Activity Questionnaire – IPAQ), na versão curta, contendo 
perguntas em relação à freqüência e duração das atividades físicas. Os indivíduos 
foram classificados como muito ativo, ativo, insuficientemente ativo e sedentário 
estruturado com questões fechadas (Matsudo et al 2001, Hallal & Victora 2004). 
 
Classificação do IPAQ 
  As perguntas do questionário estão relacionadas às atividades realizadas na 
última semana anterior à aplicação do questionário. Os indivíduos tiveram seus dados 
tabulados, avaliados e foram posteriormente classificados de acordo com a orientação 
do próprio IPAQ, que divide e conceitua as categorias em: 
   Sedentário: Não realiza nenhuma atividade física por pelo menos 10 
minutos contínuos durante a semana; 
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   Insuficientemente Ativo: Consiste em classificar os indivíduos que 
praticam atividades físicas por pelo menos 10 minutos contínuos por semana, porém 
de maneira insuficiente para ser classificado como ativos. Para classificar os 
indivíduos nesse critério, são somadas a duração e a freqüência dos diferentes tipos 
de atividades (caminhadas + moderada + vigorosa). Essa categoria divide-se em dois 
grupos: 
   Insuficientemente Ativo A: Realiza 10 minutos contínuos de atividade 
física, seguindo pelo menos um dos critérios citados: freqüência 5 dias/semana ou 
duração – 150 minutos/semana; 
   Insuficientemente Ativo B: Não atinge nenhum dos critérios da 
recomendação citada nos indivíduos insuficientemente ativos A; 
   Ativo: Cumpre as seguintes recomendações: a) atividade física vigorosa 
– > 3 dias/semana e > 20 minutos/sessão; b) moderada ou caminhada – > 5 
dias/semana e > 30 minutos/sessão; c) qualquer atividade somada: > 5 dias/semana 
e > 150 min/semana; 
   Muito Ativo: Cumpre as seguintes recomendações: a) vigorosa – > 5 
dias/semana e > 30 min/sessão; b) vigorosa – > 3 dias/semana e > 20 min/sessão + 
moderada e ou caminhada 3 a 5 dias/semana e > 30 min/sessão. 
 
Procedimentos 
 A coleta de dados foi realizada por levantamento em prontuários do Hospital 
Universitário de Sergipe, para tabulação dos dados retrospectivos, os questionários 
IPAQ e Baros foram aplicados no momento atual por avaliador treinado no período de 
setembro a outubro de 2017. 
 Para efeito do estudo, o grupo ativo (ativos) foi representado pelos avaliados 
que se classificaram com muito ativos ou ativos no questionário IPAQ e os 
pesquisados que se classificaram como insuficientemente ativos, insuficientemente 
ativos A, insuficientemente ativos B e sedentários foram classificados como do grupo 
insuficientemente ativos (ins. ativos). 
 
Estatística 
 O tratamento estatístico foi feito com relação aos grupos entre 1 - 2 anos de CB 
(CB2), entre 2 - 4 anos de CB (CB4), entre 4 - 6 anos de CB (CB6), e entre 6 - 10 anos 
de CB (CB+6). O tratamento estatístico foi realizado mediante o pacote 
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computadorizado Statistical Package for the Social Science (SPSS), versão 22.0. 
Foram utilizadas as medidas de tendência central, Média ± Desvio Padrão (X±DP). 
Para a verificação da normalidade das variáveis foi utilizado o teste de Shapiro Wilk, 
tendo em vista o tamanho da amostra. Para verificação das possíveis diferenças entre 
os grupos divididos por tempo de pós operatório CB, foi utilizado o teste ANOVA (One 
Way), Post Hoc de Bonferroni para BAROS e PEP nos diferentes grupos. Para os 
demais indicadores analisados foi utilizado o teste ANOVA (Two Way), (Grupo X 
Momentos) e Post Hoc de Bonferroni. No que se refere ao ACRO foi realizada a 
contagem dos indivíduos em relação ao ponto de corte. Para se verificar o tamanho 
do efeito, foi utilizado o teste de f2 de Cohen, além de adotados os pontos de cortes 
0,02 a 0,15 com efeito pequeno, de 0,15 a 0,35 como mediano e maior que 0,35 
grandes (Grissom e Kim 2005). Considerado um p < 0,05. 
 
RESULTADOS 
 A população total do estudo constituiu-se de 78 indivíduos, sendo observada a 
prevalência do sexo feminino em todos os grupos analisados CB2 (83,3%), CB4 
(64,3%), CB6 (86,4%) e CB+6 (73,3%). A evolução do peso em diversos momentos 
descrita na tabela 2, demonstra que o peso atual tem reduções significativas para os 
grupos CB2, CB4 e CB6. Sendo CB+6 o grupo com maior peso no pré (134,36 ± 29,60 
kg) e no pós (124,50 ± 28,42 kg) operatório.  
 Após a cirurgia bariatrica é obeservada reduções significativas, na 
circunferência da cintura atual de todos os grupos, CB2, CB4, CB6, CB+6, indicando 
redução do risco cardiovascular associada a adiposidade visceral. 
 Na tabela 2 e figuras 2, 3, 4 e 5, se encontram os resultados referentes ao peso, 
circunferência da cintura, índice de massa corporal, percentual de perda de excesso 
de peso, nível de atividade física e qualidade de vida nos diversos momentos. 
Com relação ao índice de massa corporal (IMC), todos os grupos apresentaram 
o IMC admissional maior que 40 kg/m² (figura 4) com redução significativas no IMC 
atual em CB2, CB4, CB6, sendo o CB+6 o grupo com maior IMC pré e pós operatório. 
O nível de atividade física apresentou um aumento após o primeiro ano de pós 
operatório, sendo significativo para CB2, CB4, CB6, com evolução da classificação de 
sedentário para ativos e posterior queda no IPAQ atual, mesmo mantendo 
classificação de ativos. A qualidade de vida apresentou diferenças significativas no 
grupo CB4 e CB6 em comparação aos demais grupos. 
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Tabela 2: Resultados do peso, circunferência da cintura, IMC, percentual de perda de excesso de peso, 









P f2 de 
Cohen 
Peso Adm 124,83±24,60a 127,19±21,09a 111,66±21,84a 143,82±29,33a   
PesoPreOp 120,50±21,73a 120,77±15,62a 108,80±22,45 134,36±29,60a   
PesoPosOp 111,82±19,13 116,41±14,00 101,67±23,06 124,50±28,42a   
Peso Atual 83,55±21,12ab 85,46±10,12ab 77,31±16,53ab 97,20±25,14   
Peso Mín. 83,55±21,20ab 83,83±12,02ab 75,89±17,23ab 94,13±24,36ab 0,001 0,458# 
IPAQ Adm 135,00±27,47 134,67±24,75 151,67±25,66 109,67±27,98   
IPAQ 1Ano 207,50±30,79a 210,67±33,69ab 220,00±42,78ab 197,67±58,70a   
IPAQ Atual 189,17±28,43 162,67±29,63 193,33±45,64 172,67±53,24 0,001 0,438# 
p < 0,05 (ANOVA one way e Post Hoc de Bonferroni) 
*: Efeito Pequeno, # Efeito grande  
a Indica diferença em relação aos demais momentos dentro dos grupos (p < 0,001). 
b Indica diferente em relação aos demais grupos e momentos (p < 0,001). 
Legenda: CB2: entre um e dois anos após cirurgia; CB4: entre dois e quatro anos após cirurgia; CB6: 
entre quatro e seis anos após cirurgia; CB+6: entre seis e dez anos após cirurgia; Peso Adm: Peso 
Admissionl ; IMC Adm: IMC Admissional; Atual: no momento da coleta; PesoPosOp: Peso 1 ano pós 
operatório; Peso Min: Peso Mínimo, PesoPreOp: Peso Pre Operatório, PEP: Percentual de Perda de 
Excesso de Peso, IPAQ Adm: Nível de atividade física admssional, IPAQ 1Ano: Nível de atividade física 
 
Nas figuras 2, 3, 4 e 5 temos a representação referentes a evolução do peso, circunferência da cintura, 
índice de massa corporal (IMC), nível de atividade física (IPAQ), percentual de excesso de peso (PEP), 
qualidade de vida (Baros) nos diferentes grupos.  
 











































Figura 2: Percentual da Perda de Excesso de Peso 
(PEP) nos diferentes grupos 


































 CC Admissional  CC Final
 
Figura 3: Circunferência da Cintura nos diferentes 
grupos (p< 0,001, f2 de Cohen = 0,356) 
 
































 Admissional  Atual
Figura 4: Índice de Massa Corporal nos diferentes 
grupos (p< 0,001, f2 de Cohen = 0,438) 































Figura 5: Qualidade de vida nos diferentes grupos (p = 
0,049, f2 de Cohen = 0,099) 
 












A evolução dos marcadores bioquímicos foi demostrada na tabela 3. Os valores 
de LDL, colesterol total obtiveram uma melhora significativa no período pós-
operatório, após 12 meses de cirurgia em CB2, CB4, CB+6 e triglicerídeos obteve 
melhora significativa em todos os grupos, já a glicemia obteve melhora significativa 
em CB+6. 
 
Tabela 3: Resultados dos indicadores bioquímicos, nos diferentes momentos e grupos. 
 CB2 CB4 CB6 CB+6 P f2 de 
Cohen 
HDL Adm 42,33±7,74 43,80±13,49 42,38±14,48 41,40±9,82   
HDL Lib 45,17±9,61 42,09±10,40 48,31±14,57 43,13±8,87   
HDL PO 40,67±9,23 42,07±12,33 42,05±12,68 47,30±12,86   
HDL Final 47,92±14,96 47,87±9,45 49,19±12,03 44,17±12,13 0,098 --- 
LDL Adm 120,32±42,81 117,32±39,52 14135±41,23a 120,49±25,02   
LDL Lib 110,58±26,43 111,25±38,70 124,17±37,51 118,90±30,75   
LDL PO 104,92±28,19 117,47±23,47 110,24±29,11 109,37±25,07   
LDL Final 90,42±17,31ab 93,40±17,20ab 111,95±29,99 85,71±22,86ab 0,003 0,153# 
Col Adm 189,25±33,27 195,07±40,57 227,00±38,49a 187,90±32,13   
Col Lib 178,92±22,85 178,90±31,53 197,60±18,74 185,93±34,19   
Col PO 153,92±21,99ab 162,27±38,45 171,71±31,94 180,60±35,45   
Col Final 155,50±18,79a 156,47±28,68 171,95±35,04 146,50±34,30a 0,001 0,234# 
Trig Adm 150,80±33,94 164,40±38,33 139,43±20,09 152,35±57,67   
Trig Lib 130,42±25,67 132,86±30,65 118,85±18,07 141,97±68,16   
Trig PO 92,33±14,11 95,60±31,45 99,52±24,13 126,30±41,03   
Trig Final 87,42±24,44ab 80,47±12,51ab 79,86±16,82ab 85,50±31,99ab 0,001 0,196# 
Glic Adm 103,75±32,52 101,84±30,60 100,43±20,46 106,40±37,73   
Glic Lib 111,17±45,71 109,83±27,31 89,50±12,58 93,13±17,62   
Glic PO 92,58±16,62 83,20±7,85 86,10±10,74 90,83±25,60   
Glic Final 95,33±21,27 82,73±11,29 82,48±8,48 79,57±7,51ab 0,039 0,109* 
p < 0,05 (ANOVA one way e Post Hoc de Bonferroni) 
a Indica diferença em relação aos demais momentos dentro dos grupos (p < 0,001). 
b Indica diferente em relação aos demais grupos e momentos (p < 0,001). 
*: Efeito Pequeno, #: Efeito Mediano  
Legenda: CB2: entre um e dois anos após cirurgia; CB4: entre dois e quatro anos após cirurgia; CB6: 
entre quatro e seis anos após cirurgia; CB+6: entre seis e dez anos após cirurgia, HDL, LDL, Col: 
colesterol, Trig: triglicerideos, Glic: glicemia sendo adm: admissional, lib: liberação, po: pós-operatório 
e final. 
 
 Na tabela 4 estão demonstrados a distribuição dos sujeitos por comorbidades 
de acordo com o score ACRO ao longo do 52 semanas. 
Tabela 4: Frequência das Comorbidades (Diabetes, Dislipidemia e Hipertensão) ao longo do tempo por 
grupo de estudo de acordo com o score ACRO, em relação ao número de sujeitos (≤ 2). 
Diabetes N Adm Lib 12 Sem 24 Sem 52 Sem 
CB2 12 6 6 10 11 11 
CB4 14 12 11 13 13 13 
CB6 22 18 20 21 21 22 
CB+6 30 21 22 30 30 30 
Dislipidemia N Adm Lib 12 Sem 24 Sem 52 Sem 
CB2 12 6 7 10 11 12 
CB4 14 12 11 14 14 14 
CB6 22 14 16 20 20 20 
CB+6 30 11 13 28 29 30 
Hipertensão N Adm Lib 12 Sem 24 Sem 52 Sem 
30 
 
CB2 12 1 1 7 7 8 
CB4 14 9 4 10 12 13 
CB6 22 9 11 17 18 18 
CB+6 30 7 7 26 26 26 
 
O efeito da cirurgia na redução do risco cardiometabólico e suas patologias 
associadas foram descritas. De acordo com a escore de risco ACRO, a frequência de 
escore ≥ 3, indicando a necessidade de tratamento medicamentoso crônico ou 
complicações relacionandas a comorbidade, foi maior para a hipertensão arterial 
sistemica (HAS) com maior frequência entre os grupos, seguidos de dislipidemia e 
diabetes mellitus. Esses resultados podem estar associado ao maior peso, CC e 
consequentemente, o aumento do IMC nessa população. 
A evolução dos fatores associados ao risco cardiometabólico em diferentes 
momentos da assistência clínica no primeiro ano pós operatório foi descrito na tabela 
4. Com relação a hipertensão arterial sistêmica, a dislipidemia e a diabetes mellitus, 
houve redução significativa da frequência de pacientes utilizavam pelos menos um 




 O predomínio do sexo feminino foi observado no nosso estudo em 
consonância com a literatura (Padwal, et al., 2013; Buchwald, et al., 2004), as 
mulheres de todos os grupos étnicos possuem maior aceitação em realizar a cirurgia 
bariátrica do que os homens (Farinholt, et al., 2013). As motivações sociais, 
econômicas e culturais justificam essa prevalência associadas ao menor cuidado com 
a saúde no sexo masculino (Arterburn e Courcoulas 2014; Malcher, 2011). As 
mulheres representam 75 a 80% dos indivíduos nos estudos de coortes da cirurgia 
bariátrica (Courcoulas et al., 2015 ; Bergh et al., 2015). 
  O IMC e o PEP são variáveis clínicas importantes para a manutenção do 
peso a longo prazo (Stil et al., 2014). No presente estudo os grupos apresentaram 
reduções no IMC e satisfatória perda de excesso de peso, em linha com revisões 
sistemáticas e meta-análises (Chang SH et al., 2014). O primeiro ano de bariátrica, 
tende a representar a maior perda de peso do indivíduo (Hamdi, et al., 2014 ; Golble, 
et al., 2008), dado obervado em CB2, CB4, CB6, CB+6, que tiveram o seu peso 
mínimo alcançado nos primeiros 12 meses de cirurgia. 
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 O sucesso cirúrgico é avaliado mediante o percentual da perda do excesso 
de peso em 50% (Dagan et al., 2017), resultado encontrado em todos os grupos, 
porém considerando as mudanças na classificação do IMC, apenas CB6 apresentou 
resultado satisfatório isto é, IMC ≤ 30 kg / m2 grupo com modificação na classificação 
do IMC de obesidade mórbida para o sobrepeso (Gumbs, A. A., Pomp, A., & Gagner, 
M. 2007).  
 O maior risco cardiovascular é associado a adiposidade visceral, tornando a 
circunferência da cintura (CC) a medida mais sensível (Carneiro et al, 2014; Lim et al, 
2015). Em CB2, CB4, CB6, CB+6 é observado o risco substancialmente aumentando 
da CC admissional em todos os grupos visando os pontos de corte para avaliação 88 
cm para mulheres e 102 cm para homens (WHO, 1998), tendo sido observada a 
diminuição significativa no pós operatório em todos os grupos. Andersson et al., (2014) 
assegura, em seu estudo, que a CC pode ser usada para avaliar a reversão da 
resistência à insulina em pacientes obesos submetidos à CB após a perda de peso.  
 Os estudos surgerem uma relação inversa entre IMC e atividade física (AF) no 
pré e pós-operatório (Elbelt et al., 2010; Fernandez-Aranda et al., 2014) no presente 
estudo foi observado que os grupos que apresentaram menor nível de atividade física 
possuiam maior IMC. A obesidade trás limitações físicas e funcionais, menor interesse 
na prática da AF (Gota et al., 2015; King et al., 2016), resultado obeservado no IPAQ 
admissional.  
 O aumento do interesse na prática da AF no primeiro ano de pós operatorio 
possui relação com a perda de peso alcançada (Egberts et al., 2012; Jacobi, et al., 
2011), os nossos achados demonstram que a AF foi maior nesse período em todos 
os grupos, sendo significativos para CB2, CB4, CB6. As diretrizes atuais recomendam 
150 minutos de AF moderada por semana ou 10.000 passos/dia para adultos (Jensen, 
et al., 2014). Mais de 200 minutos por semana de AF de intensidade moderada para 
evitar o reganho de peso e garantir a perda de peso significativa (Donnelly et al., 
2009). 
 As melhorias no nível de atividade física são visualizadas no pós operatório 
(King et al., 2012). Pórem estudos realizados nos EUA, Reino Unido e Suécia, 
demonstraram que o sedentarismo foi prevalente após a cirurgia bariátrica apesar do 
aumento da AF (King et al., 2015 ; Afshar et al., 2016; Berglind et al., 2016). Nossos 
dados demonstram que o nível de AF atual nos grupos foram menores quando 
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comparados ao primeiro ano pós-operatório, porém a classificação de ativos foi 
mantida em todos os grupos. 
 A qualidade de vida (QV) é um importante quesito na avaliação da cirurgia 
bariátrica  e possui relação positiva com a prática da AF (Gurner-Labitzke et al 2017). 
Bobowicz et al., (2011) usou BAROS para avaliar 84 pacientes 5 anos após a cirurgia, 
os melhores resultados estavam associados a maior perda de peso e melhorias 
físicas, profissionais, sociais e sexuais, dados similares a nossa avaliação, os grupos 
com maior percentual de perda de excesso de peso, tiverem maior AF e classificaram 
como excelente a qualidade de vida atual após a cirurgia nos grupos CB2 (4,73); CB6 
(4,93) e muito boa em CB4 (3,10) e CB+6 (4,11). 
 O perfil lípidico e o menor risco de doenças cardiovasculares dependem do 
procedimento cirurgico realizado, sendo o RYGB associado a melhora nos indicadores 
bioquímicos como triglicerídeos, colesterol total, LDL colesterol, atribuido a perda de 
peso ( Heffron et al 2016 ; Carswell et al 2016; Cunha et al 2016). No presente estudo 
os grupos que alcançaram menor peso tiveram melhores resultados no lipidograma.  
 Rêgo et al, (2017) realizou um estudo com 134 pacientes após a cirurgia 
bariátrica e observou modificações dos parâmetros metabólicos, com redução 
significativa dos valores de LDL, colesterol total e triglicérides em ambos os sexos, 
após a CB. Os nossos dados corroboram com estes estudos, os indivíduos de todos 
os grupos apresentaram melhor perfil lipídico após 12 meses da CB.  
 A perda de peso sustentável, o melhor perfil lipídico e menor risco de doença 
cardiovascular foi observada no pós operatório CB em todos os grupos de seguimento 
CB2, CB4, CB6, CB+6, resultados simulares foram encontrados num estudo de coorte 
com 1048 indivíduos obesos submetidos a CB que concluiu que a melhora do perfil 
lipídico é proporcional a maior perda de peso sendo maior nos primeiros 12 meses, 
mantida por até 5 anos (Gero et al, 2017). 
 Nosso estudo demonstra que os melhores perfis glicídicos são encontrados 
no grupo CB+6 grupo de maior tempo de pós operatório. Os estudos que avaliaram a 
CB e os indicadores bioquimicos de glicemia a curto prazo (Schauer et al, 2017; 
Mingrone et al, 2015; Ikramuddin et al, 2015; Purnell et al, 2016) mostraram taxas de 
remissão significativas para diabetes tipo 2 e insatisfatória melhora no perfil 
bioquímico. Porém os estudos a longo prazo com acompanhamento longitudinal, 
demonstram a queda da remissão do diabetes tipo 2 e menores taxas glicidicas 
(Iaconelli et al, 2011; Adams et al, 2017).  
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 A diabetes mellitus (DM) e a hipertensão arterial sistêmica (HAS) são as 
principais comorbidades associadas a obesidade, no nosso estudo é observada a 
redução destas interligada a perda de excesso peso no pós-operatório da CB, pela 
avaliação do escore da ACRO. Os estudos de Garcez et al, (2014) e Carswell et al, 
(2016), obtiveram resultados semelhantes aos nossos que apontam para a relação 
entre a redução gradativa do peso e melhora no metabolismo, com diminuição da HAS 
e DM. A redução no uso de medicamentos para tratamento e controle de 
comorbidades associadas à obesidade, no pós-operatório é avaliada por diversos 
estudos (Crémieux et al, 2010; Ghiassi et al, 2012), fato observado em todos os 
grupos.   
 O controle de comorbidades foi realizado de forma quantitativa (Ali MR, 2009), 
aplicado o instrumento ACRO e observado a evolução clínica marcada pela 
diminuição significativa do escore médio das comorbidades relacionadas à obesidade 
(diabete melito, hipertensão arterial e dislipidemia), decorrente tanto do tratamento 
cirúrgico da obesidade, como do convencional no pré-operatório. Os resultados 
obtidos no nosso estudo são semelhantes ao de Farinholt et al (2013), que observou 
1.368 indivíduos com redução das comorbidades no pós operatório.  
O impacto metabólico da cirurgia bariátrica na diminuição de fatores de risco 
cardiovascular e na prevenção desses fatores, vem sendo documentado em vários 
estudos (Ali et al., 2017; Zhao et al., 2017; Min et al., 2016; Courcoulas et al., 2015). 
Uma meta-análise publicada sobre o efeito ao longo prazo da CB sobre as 
comorbidades e mostrou que o risco cardiometabólico diminuiu (Ricci et al., 2015). 
Algumas limitações do estudo devem ser mencionadas, entre elas, o viés de 
seleção da amostra, em que os dados foram coletados retrospectivamente de 
registros da rede pública de atenção a saúde; e dados adicionais que poderiam 
complementar o trabalho; valores de pressão arterial nos determinados tempos e 












 Assim, os dados obtidos no presente estudo indicam que a cirurgia bariátrica 
aliada a mudança do estilo de vida apresentou resultados positivos nas variáveis 
bioquímicas sanguíneas, na qualidade de vida e em relação ao peso corporal, em 
sujeitos com tempos de cirurgia até 10 anos, indicando que a intervenção tende a ser 
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